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Zmęczenie życiem codziennym  
a strategie radzenia sobie  
ze stresem opiekunów rodzinnych osób 
wentylowanych mechanicznie w domu
Daily life fatigue and coping strategies in family 
caregivers of home mechanically-ventilated individuals
Streszczenie
Wstęp. Domowa wentylacja mechaniczna stanowi podstawową metodę leczenia niewydolności oddecho-
wej prowadzoną z zastosowaniem respiratora w domu. Celem badania było określenie związku pomiędzy 
zmęczeniem życiem codziennym a strategiami radzenia sobie ze stresem opiekunów osób wentylowanych 
mechanicznie w domu z uwzględnieniem sposobu i czasu prowadzenia wentylacji.
Materiał i metody. Badanie przeprowadzono u 61 opiekunów w wieku 29–74 lat. Zastosowano Kwe-
stionariusz Zmęczenia Życiem Codziennym, Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem i ankietę 
własnego autorstwa.
Wyniki. Wraz ze wzrostem poczucia: ogólnego, fizycznego, psychicznego i społecznego zmęczenia życiem 
codziennym, badani opiekunowie stosowali w głównej mierze strategie radzenia sobie ze stresem unikowe 
i manifestujące bezradność. Sposób oraz czas prowadzenia wentylacji mechanicznej u chorych istotnie mo-
dyfikował związek zmęczenia życiem codziennym ze strategiami radzenia sobie ze stresem ich opiekunów.
Wnioski. Badani opiekunowie chorych istotnie różnili się w zakresie analizowanych zmiennych. Rozpoznanie 
poczucia zmęczenia i stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem w sytuacji opieki może odgrywać 
istotną rolę w opracowaniu programu pomocy psychologicznej nieformalnym opiekunom chorych wen-
tylowanych mechanicznie w domu.
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Abstract
Background. Home mechanical ventilation is a form of long-term nursing intervention over people with 
chronic respiratory failure. The aim of this research was to determine the connections between daily life 
fatigue and coping strategies in caregivers of people supported by home mechanical ventilation, consid-
ering the role of objective medical factors of the ill (ventilation method and time).
Material and methods. The study included 61 caregivers aged 29–74. The variables were measured with 
Daily Life Fatigue Questionnaire, Inventory to Measure Coping Strategies with Stress Mini-COPE and survey.
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innymi przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP), 
mukowiscydoza (CF, cystic fibrosis), choroby restrykcyjne 
(kifoskolioza), hipowentylacja otyłych (OHS, obesity 
hypoventilation syndrome) oraz zespół bezdechu [8, 9]. 
Opieka domowa sprawowana nad chorym wen-
tylowanym mechanicznie wiąże się ze zamianą stylu 
życia na rzecz zapewnienia pacjentowi całodobowego 
nadzoru i wykonywania licznych czynności pielęgna-
cyjnych i leczniczych [10, 11]. Sytuacja ta jest więc 
obciążająca i stresogenna dla opiekunów [12, 13], 
a długi czas sprawowania opieki może prowadzić 
do odczuwania zmęczenia życiem codziennym [14]. 
Zmęczenie jest pojęciem wielowymiarowym łączą-
cym procesy somatyczne i psychiczne, obejmującym 
wymiar fizjologiczny i psychologiczny [15]. Szczególny 
rodzaj zmęczenia psychologicznego stanowi zmęczenie 
życiem codziennym. Urbańska traktuje zmęczenie ży-
ciem codziennym jako subiektywnie odczuwane ogólne 
zmęczenie, które wyrażane jest niechęcią do podejmo-
wania codziennej aktywności fizycznej, psychicznej 
i społecznej [14]. Pojawia się ono w skutek niedopa-
sowania wymagań do psychofizycznych możliwości 
osoby w życiu codziennym. Istotną rolę w odczuwanym 
poziomie zmęczenia odgrywa interpretacja własnej 
sytuacji. Można subiektywnie odczuwać zmęczenie 
o znacznym nasileniu przy obiektywnie niewielkim 
obciążeniu codziennymi czynnościami i odwrotnie [14]. 
Zmęczenie może również pełnić funkcję modyfikującą 
wobec stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem, 
jednak zależność ta nie jest jednoznaczna. Wyższy 
poziom wyczerpania związany z odczuwanym silnym 
stresem w pracy i w środowisku rodzinnym wiąże się 
ze stosowaniem unikowych strategii radzenia sobie ze 
stresem [16]. Być może stosowanie aktywnego radzenia 
sobie w sytuacji obciążającej może zostać ograniczone 
celem zachowania energii jednostki. Wydaje się, że 
niższy poziom zmęczenia związany jest ze stylem radze-
nia sobie skoncentrowanym na emocjach, zaś wyższy 
poziom zmęczenia istotnie łączy się z radzeniem sobie 
zorientowanym na zadaniu [17]. Ponadto, nie można 
wykluczyć sytuacji, w których stosowane strategie ra-
dzenia sobie warunkują odczuwany poziom zmęczenia.
Wstęp
Rodzina, jako naturalne środowisko człowieka, 
spełnia liczne funkcje, w tym opiekuńczą, zwłaszcza 
wobec chorych i niepełnosprawnych członków rodziny 
[1]. Jest to wyjątkowo istotne zadanie zważywszy na 
fakt, że dane statystyczne potwierdzają wzrost liczby 
zachorowań na choroby przewlekłe, którym sprzyja 
proces starzenia się społeczeństwa [2]. 
Opiekunowie rodzinni, poza czynnościami pie-
lęgnacyjnymi, organizują wiele czynności dnia co-
dziennego, przez co zmieniają często sposób do-
tychczasowego funkcjonowania, także społecznego. 
Niejednokrotnie doświadczają trudności finansowych 
związanych ze zwiększonymi wydatkami na leki, środ-
ki pielęgnacyjne i opatrunkowe, przy jednoczesnym 
ograniczeniu aktywności zawodowej lub całkowitej 
rezygnacji z zatrudnienia [1, 3]. Sprawowanie opieki 
nad osobą przewlekle chorą wymaga zatem umie-
jętności radzenia sobie z różnymi trudnościami, co 
w dalszej perspektywie czasowej bywa obciążające 
zarówno fizycznie, jak i psychicznie [3, 4].
Postęp w zakresie technologii medycznych pozwala 
obecnie zapewnić bezpieczne i komfortowe warunki 
leczenia w naturalnym otoczeniu, jakim jest środowisko 
domowe, także chorym z zaawansowanymi choro-
bami, zarówno dorosłym, jak i dzieciom [5–8]. Dobry 
przykład stanowi domowa wentylacja mechaniczna, 
czyli metoda leczenia za pomocą respiratora, które-
go rolą jest wspomaganie lub zastępowanie oddechu 
ograniczonego w wyniku przebiegu choroby podsta-
wowej. Prowadzona jest w sposób nieinwazyjny za 
pomocą masek twarzowych, nosowych czy ustników 
lub w sposób inwazyjny poprzez sztuczną drogę od-
dechową — tracheotomię. Do chorób prowadzących 
do przewlekłej niewydolności oddechowej zaliczane są 
choroby nerwowo-mięśniowe między innymi stward-
nienie zanikowe boczne rdzenia kręgowego (SLA, sc-
lerosis lateralis amyotrophica), rdzeniowy zanik mięśni 
(SMA, spinal muscular atrophy), dystrofia mięśniowa 
Duchenne’a/Beckera (DMD/BMD, dystrophia progressiva 
pseudohypertrophica), miopatie, choroby płuc między 
Results. Higher level of: general, physical, psychological and social fatigue contributes to increased avoid-
ance behaviour and manifestation of helplessness among the caregivers of home mechanically-ventilated 
individuals. The method and time of mechanical ventilation application significantly differentiate the 
relation between daily life fatigue and coping strategies.
Conclusions. The results acquired showed that the caregivers were significantly differentiate in measured 
variables. Diagnosing the fatigue and coping strategies is very important matter in creation of psychological 
support programmes for caregivers of home mechanically-ventilated individuals.
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Radzenie sobie ze stresem (coping) oznacza po-
znawcze i behawioralne wysiłki podejmowane w celu 
sprostania zewnętrznym i/lub wewnętrznym wyma-
ganiom, ocenianym przez osobę, jako obciążające 
lub przekraczające jej możliwości. Pełni ono funkcję 
instrumentalną, związaną z przywróceniem równowa-
gi pomiędzy wymaganiami otoczenia a posiadanymi 
zasobami, oraz samoregulacji emocji [18, 19]. Carver 
i wsp. [20], opierając się na transakcyjnym modelu 
stresu Lazarusa i Folkman, zaproponowali kilkanaście 
strategii radzenia sobie ze stresem. Łącząc radzenie so-
bie rozumiane jako styl i strategię, autorzy wyodrębnili 
strategie skoncentrowane na problemie (np. aktywne 
radzenie sobie i planowanie) zorientowane na emocje 
(np. poszukiwanie wsparcia emocjonalnego i zaprze-
czanie) i ukierunkowane na unikanie (np. zajmowanie 
się czymś innym i zaprzestanie działań) [21]. Natomiast 
Endler i Parker w nawiązaniu do koncepcji Lazarusa 
i Folkman, wyodrębnili trzy style radzenia sobie skon-
centrowane na: zadaniu, emocjach i unikaniu  [22]. 
Styl skoncentrowany na zadaniu charakteryzuje po-
dejmowanie wysiłków celem rozwiązania problemu 
za pomocą poznawczego przekształcenia bądź zmiany 
sytuacji. Styl skoncentrowany na emocjach polega na 
skupieniu się na sobie i własnych przeżyciach emocjo-
nalnych, celem zmniejszenia napięcia emocjonalnego 
związanego z trudną sytuacją. Styl skoncentrowany na 
unikaniu dotyczy stronienia od myślenia o problemie 
i odczuwania sytuacji stresowej, a realizowany jest 
przez angażowanie się w czynności zastępcze lub 
poszukiwanie kontaktów społecznych. Warto również 
wspomnieć o radzeniu sobie prewencyjnym i proak-
tywnym. Pierwsze polega na gromadzeniu zasobów 
celem ochrony siebie przed przyszłymi wydarzeniami, 
zaś drugie dotyczy zdobywania i kumulowania zaso-
bów w celu samodoskonalenia się [23]. W radzeniu 
sobie ze stresem istotna okazuje się także elastyczność 
związana z efektywną modyfikacją stosowanych stra-
tegii wskutek oceny ich skuteczności [24]. 
Biorąc pod uwagę rolę zmęczenia w radzeniu sobie 
z trudnościami w kontekście sprawowanej opieki przez 
członków rodziny chorych, postanowiono uzyskać 
wgląd w ich funkcjonowanie w tym zakresie. Celem 
badania było określenie związku pomiędzy zmęcze-
niem życiem codziennym a strategiami radzenia so-
bie ze stresem opiekunów chorych wentylowanych 
mechanicznie w domu, z uwzględnieniem sposobu 
i czasu prowadzenia wentylacji.
Materiał i metody
W badaniu wzięło udział 61 opiekunów rodzinnych 
chorych wentylowanych mechanicznie, w tym 48 ko-
biet (79%) i 13 mężczyzn (21%) w wieku 29–74 lat 
(M = 50,03; SD = 12,27). Większość badanych miesz-
kała na wsi (n = 26; 43%), najmniej osób w mieście 
średniej wielkości (n = 7; 11%). Poziom wykształcenia 
badanych opiekunów był zróżnicowany, przeważały 
osoby z wykształceniem średnim (n = 26; 43%), 
najmniej posiadało wykształcenie wyższe (n = 9; 
15%). Zdecydowana większość badanych pozosta-
wała w związku małżeńskim (n = 46; 75%), nieliczne 
deklarowały związki nieformalne (n = 4; 7%). Opieku-
nowie w większości nie pracowali zawodowo (n = 51; 
84%), część korzystała ze świadczeń emerytalnych lub 
rentowych (n = 21; 34%). Prawie połowa opiekunów 
to rodzice chorych (n = 28; 46%), nieliczni to inni 
członkowie rodziny (n = 2; 4%) (tab. 1).
Wśród podopiecznych badanych było 30 kobiet 
(49%) i 31 mężczyzn (51%) w wieku od 6 miesięcy do 
90 lat, średnia wieku wynosiła 44 lata. Długość okresu 
stosowania wentylacji domowej wynosiła od 1 miesią-
ca do 8 lat. Blisko połowa chorych (n = 26; 43%) wy-
magała stosowania wentylacji przez całą dobę, 32% 
(n = 16) w różnych okresach w dzień i w nocy, a 26% 
(n = 16) wyłącznie w godzinach nocnych. Większość 
chorych stosowało wentylację inwazyjną (n = 38; 
62%), pozostali nieinwazyjną (n = 23; 38%). Głów-
nymi przyczynami zastosowania wentylacji domowej 
u chorych były stwardnienie zanikowe boczne rdzenia 
kręgowego, POChP, dystrofia mięśniowa, rdzeniowy 
zanik mięśni, miopatia i dysplazja oskrzelowo-płucna.
Badanie przeprowadzono wśród opiekunów osób 
objętych programem domowej wentylacji mechanicz-
nej w miejscu zamieszkania (było ono jednocześnie 
miejscem pobytu osoby chorej) po uzyskaniu świado-
mej zgody osoby badanej. Badania były anonimowe.
W badaniu zastosowano następujące metody ba-
dawcze:
1. Kwestionariusz Zmęczenia Życiem Codziennym 
(KZZC) autorstwa J. Urbańskiej składający się ze 
skali ogólnego zmęczenia (ZZC) i 3 podskal: zmę-
czenia fizycznego (SFZ) — związanego z codzienną 
aktywnością fizyczną, zmęczenia psychicznego 
(SPZ) — związanego z aktywnością psychiczną (np. 
obliczenia w pamięci czy zapamiętywanie nume-
ru telefonu) oraz zmęczenia społecznego (SSZ), 
dotyczącego aktywności społecznej, na przykład 
planowanie czasu z bliskimi. Wynik ogólnego zmę-
czenia życiem codziennym stanowi sumę punktów 
uzyskanych we wszystkich 24 pozycjach trzech 
podskal w zakresie od 0 do 24. Im wyższy wynik, 
tym wyższy odczuwany poziom zmęczenia życiem 
codziennym [14].
2. Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem 
Mini-COPE autorstwa C.S. Carvera, w polskiej ada-
ptacji Zygfryda Juczyńskiego i Niny Ogińskiej-Bulik 
[19], to skrócona wersja Wielowymiarowego Inwen-
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Tabela 1. Charakterystyka społeczno-demograficzna opiekunów rodzinnych (n = 61) i ich podopiecznych pod 
względem aspektów domowej wentylacji mechanicznej










Związek małżeński 46 75























Metoda prowadzenia wentylacji mechanicznej
Inwazyjna 38 62
Nieinwazyjna 23 38
Czas stosowania wentylacji mechanicznej na dobę
Całą dobę 26 43
W dzień i w nocy (w różnych porach) 19 32
Wyłącznie w nocy 16 25
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tarza Radzenia Sobie (COPE) składającego się z 28 
stwierdzeń wchodzących w skład 14 strategii. Stra-
tegie podzielono na 4 kategorie i odpowiadające 
im skale: aktywne radzenie sobie (zawiera: aktywne 
radzenie sobie, planowanie, pozytywne przewar-
tościowanie), bezradność (zażywanie substancji 
psychoaktywnych, zaprzestanie działań, obwinia-
nie siebie), poszukiwanie wsparcia (poszukiwanie 
wsparcia emocjonalnego, poszukiwanie wsparcia 
instrumentalnego), zachowania unikowe (zajmowa-
nie się czymś innym, zaprzeczanie, wyładowanie). 
Strategie: zwrot ku religii, akceptacja, poczucie 
humoru stanowią odrębne kategorie. Narzędzie 
pozwala ocenić, bazując na dyspozycyjnym radze-
niu sobie, które z danych strategii są najczęściej 
stosowane w stresującej sytuacji.
3. Ankieta osobowa zawierająca pytania o dane spo-
łeczno-demograficzne opiekuna i osoby chorej 
oraz charakterystykę stanu jej zdrowia w kontek-
ście wentylacji mechanicznej, między innymi czas 
trwania choroby, sposób prowadzenia wentylacji, 
liczbę godzin wentylacji na dobę i porę stosowania 
wentylacji.
Wyniki
Rola obiektywnych czynników medycznych 
dla zmęczenia życiem codziennym
Wyniki testu U Manna-Whitneya wskazują, że 
wbrew przewidywaniom sposób wentylacji pacjentów 
(inwazyjny vs. nieinwazyjny) nie różnicował ogólnego 
poziomu zmęczenia badanych (Z = 1,428; p = 0,153) 
ani żadnej z jego podskal. Wartości średnie w zakresie 
badanych zmiennych były zbliżone w grupie opieku-
nów chorych wentylowanych mechanicznie w sposób 
inwazyjny i nieinwazyjny. Również wyniki jednoczyn-
nikowej analizy wariancji dla rang Kruskala-Wallisa nie 
wykazały istotnych statystycznie różnic pomiędzy porą 
wentylacji: w dzień i w nocy, w nocy oraz przez całą 
dobę, w zakresie ogólnego poziomu zmęczenia opie-
kunów (H = 1,351; p = 0,509), ani w żadnym z jego 
podskal. Natomiast sposób wentylacji mechanicznej 
istotnie różnicował liczbę godzin na dobę korzystania 
z respiratora przez chorych (Z = –5,022; p < 0,001). 
Zatem, chociaż sposób wentylacji pacjentów istotnie 
różnicuje liczbę godzin stosowania respiratora, to 
obiektywne czynniki medyczne nie różnicują ani nie 
pozostają w związku ze zmęczeniem życiem codzien-
nym ich opiekunów.
Związek zmęczenia życiem codziennym  
i strategii radzenia sobie ze stresem
Przeprowadzona analiza korelacji rang Spearmana 
wskazała na obecność istotnych korelacji pomiędzy 
poziomem ogólnego zmęczenia a strategiami radzenia 
sobie ze stresem (tab. 2). Ujawniono związki o cha-
rakterze negatywnym pomiędzy poziomem ogólnego 
zmęczenia a strategią pozytywnego przewartościowa-
nia oraz strategią akceptacji. Wykazano także dodatnie 
związki pomiędzy poziomem ogólnego zmęczenia 
a strategią zaprzestania działań, oraz strategią ob-
winiania siebie. 
W zakresie relacji zmęczenia fizycznego ze stra-
tegiami radzenia sobie ze stresem uzyskano istotną 
statystycznie zależność pomiędzy poczuciem zmęcze-
nia fizycznego a strategiami radzenia sobie ze stresem 
(tab. 3). Wyniki analiz wykazały związki o charakterze 
negatywnym pomiędzy poziomem fizycznego zmęcze-
nia a strategią pozytywnego przewartościowania oraz 
strategią akceptacji. Natomiast korelacja pomiędzy 
poziomem fizycznego zmęczenia a strategią zaprze-
stania działań okazała się dodatnia.
Analiza związku zmęczenia psychicznego ze stra-
tegiami radzenia sobie ze stresem wykazała dodatnie 
istotne statystycznie zależności pomiędzy poczuciem 
zmęczenia psychicznego a strategiami radzenia sobie 
ze stresem: zajmowania się czymś innym, zaprzesta-
niem działań oraz obwiniania siebie (tab. 4).
Wyniki korelacji rang Spearmana wskazują na 
obecność istotnych statystycznie korelacji pomiędzy 
poziomem społecznego zmęczenia a strategiami 
Tabela 2. Analiza korelacji między ogólnym zmę-
czeniem życiem codziennym a strategiami radzenia 
sobie ze stresem w badanej grupie (n = 61)
Para zmiennych R Spearmana
ZZC vs. aktywne radzenie sobie –0,085
ZZC vs. planowanie –0,201
ZZC vs. pozytywne przewartościo-
wanie
–0,343*
ZZC vs. akceptacja –0,254**
ZZC vs. poczucie humoru –0,028
ZZC vs. zwrot ku religii –0,106
ZZC vs. poszukiwanie wsparcia emo-
cjonalnego
–0,117
ZZC vs. poszukiwanie wsparcia in-
strumentalnego
–0,151
ZZC vs. zajmowanie się czymś innym 0,150
ZZC vs. zaprzeczanie 0,076
ZZC vs. wyładowanie 0,138
ZZC vs. zażywanie substancji psy-
choaktywnych
0,100
ZZC vs. zaprzestanie działań  0,400*
ZZC vs. obwinianie siebie  0,266**
*p < 0,01; **p < 0,05; ZZC — skala ogólnego zmęczenia życiem 
codziennym
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radzenia sobie ze stresem (tab. 5). Ujawniono związ-
ki o charakterze negatywnym pomiędzy poziomem 
społecznego zmęczenia a strategiami planowania, 
pozytywnego przewartościowania oraz poszukiwania 
wsparcia instrumentalnego. Natomiast zależność po-
między poziomem społecznego zmęczenia a strategią 
zaprzestania działań była dodatnia. 
Rola obiektywnych czynników medycznych 
dla związku zmęczenia życiem codziennym 
ze strategiami radzenia sobie ze stresem
Przeprowadzone analizy pozwalają stwierdzić, że 
obiektywne czynniki medyczne istotnie modyfikują 
związek zmęczenia życiem codziennym ze strategiami 
radzenia sobie ze stresem. Istotne statystycznie zależ-
ności zaprezentowano w tabelach 6–10.
Dyskusja
Sytuacja psychospołeczna opiekunów chorych 
wentylowanych mechanicznie w domu bardzo rzadko 
stanowi przedmiot badań naukowych w Polsce [10, 
11]. Szczególnie interesujący wydał się sposób, w jaki 
osoby sprawujące taki rodzaj opieki radzą sobie z wy-
stępującym zmęczeniem oraz sytuacjami trudnymi. 
Tabela 3. Analiza korelacji między fizycznym zmę-
czeniem a strategiami radzenia sobie ze stresem  
w badanej grupie (n = 61)
Para zmiennych R Spearmana
SFZ vs. aktywne radzenie sobie –0,038
SFZ vs. planowanie –0,126
SFZ vs. pozytywne przewartościo-
wanie
–0,319**
SFZ vs. akceptacja –0,268**
SFZ vs. poczucie humoru 0,066
SFZ vs. zwrot ku religii –0,137
SFZ vs. poszukiwanie wsparcia emo-
cjonalnego
–0,106
SFZ vs. poszukiwanie wsparcia in-
strumentalnego
–0,163
SFZ vs. zajmowanie się czymś innym 0,034
SFZ vs. zaprzeczanie 0,044
SFZ vs. wyładowanie 0,158
SFZ vs. zażywanie substancji psy-
choaktywnych
0,144
SFZ vs. zaprzestanie działań  0,406*
SFZ vs. obwinianie siebie 0,245
*p < 0,01; **p <0,05; SFZ — skala fizycznego zmęczenia
Tabela 4. Analiza korelacji między psychicznym zmę-
czeniem a strategiami radzenia sobie ze stresem  
w badanej grupie (n = 61)
Para zmiennych R Spearmana
SPZ vs. aktywne radzenie sobie –0,062
SPZ vs. planowanie –0,137
SPZ vs. pozytywne przewartościo-
wanie
–0,251
SPZ vs. akceptacja –0,222
SPZ vs. poczucie humoru 0,010
SPZ vs. zwrot ku religii –0,072
SPZ vs. poszukiwanie wsparcia emo-
cjonalnego
–0,011
SPZ vs. poszukiwanie wsparcia 
instrumentalnego
–0,006
SPZ vs. zajmowanie się czymś innym 0,288**
SPZ vs. zaprzeczanie 0,181
SPZ vs. wyładowanie 0,195
SPZ vs. zażywanie substancji psy-
choaktywnych
0,105
SPZ vs. zaprzestanie działań 0,299**
SPZ vs. obwinianie siebie 0,317**
* p < 0,01; ** p < 0,05; SPZ — skala psychicznego zmęczenia
Tabela 5. Analiza korelacji między społecznym zmę-
czeniem a strategiami radzenia sobie ze stresem  
w badanej grupie (n = 61)
Para zmiennych R Spearmana
SSZ vs. aktywne radzenie sobie –0,170
SSZ vs. planowanie –0,354*




SSZ vs. poczucie humoru –0,196
SSZ vs. zwrot ku religii –0,150
SSZ vs. poszukiwanie wsparcia emo-
cjonalnego
–0,231
SSZ vs. poszukiwanie wsparcia 
instrumentalnego
–0,326*
SSZ vs. zajmowanie się czymś innym –0,005
SSZ vs. zaprzeczanie –0,069
SSZ vs. wyładowanie –0,014
SSZ vs. zażywanie substancji psy-
choaktywnych
–0,059
SSZ vs. zaprzestanie działań  0,348*
SSZ vs. obwinianie siebie 0,103
* p < 0,01; SPZ — skala społecznego zmęczenia
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Równie istotne było sprawdzenie, czy obiektywne 
wskaźniki medyczne dotyczące wentylacji mecha-
nicznej osoby chorej różnicują opiekunów zarówno 
pod względem zmęczenia życiem codziennym, jak 
i związku tego zmęczenia ze stosowanymi strategiami 
radzenia sobie ze stresem. 
Wyniki badań własnych wskazują, że wraz ze 
wzrostem poziomu ogólnego zmęczenia, opiekunowie 
postrzegają napotkane trudności w sposób negatyw-
ny, trudniej się do nich adaptują, częściej rezygnują 
Tabela 6. Rola inwazyjnego sposobu wentylacji dla 
związku zmęczenia życiem codziennym ze strate-
giami radzenia sobie ze stresem w badanej grupie 
(n = 38)
Para zmiennych R Spearmana
ZZC vs. obwinianie siebie 0,563* 
SFZ vs. obwinianie siebie 0,603* 
SPZ vs. wyładowanie 0,420* 
SPZ vs. obwinianie siebie 0,639* 
*p < 0,01; ZZC — skala ogólnego zmęczenia życiem codziennym; SFZ 
— skala fizycznego zmęczenia; SPZ — skala psychicznego zmęczenia; 
SSZ — skala społecznego zmęczenia 
Tabela 7. Rola nieinwazyjnego sposobu wentylacji 
dla związku zmęczenia życiem codziennym ze stra-
tegiami radzenia sobie ze stresem (n = 23)
Para zmiennych R Spearmana
ZZC vs. obwinianie siebie 0,563* 
SFZ vs. obwinianie siebie 0,603* 
SPZ vs. wyładowanie 0,420* 
SPZ vs. obwinianie siebie 0,639* 
*p < 0,01; ZZC — skala ogólnego zmęczenia życiem codziennym; SFZ 
— skala fizycznego zmęczenia; SPZ — skala psychicznego zmęczenia
Tabela 8. Rola wentylacji w nocy dla związku zmę-
czenia życiem codziennym ze strategiami radzenia 
sobie ze stresem (n = 16)
Para zmiennych R Spearmana
ZZC vs. wyładowanie  0,551** 
ZZC vs. zaprzestanie działań 0,639* 
ZZC vs. obwinianie siebie 0,663* 
SFZ vs. zwrot ku religii –0,504** 
SFZ vs. wyładowanie  0,531** 
SFZ vs. zaprzestanie działań 0,621* 
SFZ vs. obwinianie siebie 0,721* 
SPZ vs. wyładowanie  0,585** 
SPZ vs. zaprzestanie działań  0,544** 
SPZ vs. obwinianie siebie 0,747* 
SSZ vs. zaprzestanie działań 0,729* 
SSZ vs. obwinianie siebie  0,513** 
*p < 0,01; **p < 0,05; ZZC — skala ogólnego zmęczenia życiem co-
dziennym; SFZ — skala fizycznego zmęczenia; SPZ — skala psychiczne-
go zmęczenia; SSZ — skala społecznego zmęczenia 
Tabela 9. Rola wentylacji w dzień i w nocy dla 
związku zmęczenia życiem codziennym ze strategia-
mi radzenia sobie ze stresem (n = 19)
Para zmiennych R Spearmana
SFZ vs. poczucie humoru 0,479* 
SPZ vs. obwinianie siebie 0,476* 
SSZ vs. planowanie –0,496* 
SSZ vs. akceptacja –0,496* 
SSZ vs. poszukiwanie wsparcia emo-
cjonalnego 
–0,543* 
SSZ vs. poszukiwanie wsparcia 
instrumentalnego 
–0,487* 
SSZ vs. zażywanie substancji psy-
choaktywnych 
–0,474* 
*p < 0,05; SFZ — skala fizycznego zmęczenia; SPZ — skala psychiczne-
go zmęczenia; SSZ — skala społecznego zmęczenia 
Tabela 10. Rola wentylacji całodobowej dla związku 
zmęczenia życiem codziennym ze strategiami radze-
nia sobie ze stresem (n = 26)
Para zmiennych R Spearmana
ZZC vs. planowanie – 0,503* 
ZZC vs. pozytywne przewartościo-
wanie
– 0,674* 
ZZC vs. poszukiwanie wsparcia 
instrumentalnego 
– 0,476** 
SFZ vs. planowanie – 0,481** 
SFZ vs. pozytywne przewartościo-
wanie
– 0,756* 
SFZ vs. poszukiwanie wsparcia in-
strumentalnego 
– 0,455** 
SFZ vs. zaprzeczanie – 0,404** 
SPZ vs. planowanie – 0,452** 
SPZ vs. pozytywne przewartościo-
wanie
– 0,449** 
SSZ vs. planowanie – 0,559* 
SSZ vs. pozytywne przewartościo-
wanie
– 0,710* 
SSZ vs. poszukiwanie wsparcia 
instrumentalnego 
– 0,621* 
SSZ vs. zaprzeczanie – 0,464** 
*p < 0,01; **p < 0,05; ZZC — skala ogólnego zmęczenia życiem co-
dziennym; SFZ — skala fizycznego zmęczenia; SPZ — skala psychiczne-
go zmęczenia; SSZ — skala społecznego zmęczenia
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z podejmowania działań, by osiągnąć cel oraz częściej 
krytykują siebie za zaistniały stan rzeczy. Co więcej, im 
bardziej nasilone odczuwają zmęczenie fizyczne, tym 
bardziej negatywny mają obraz oraz większą trudność 
przyjęcia zaistniałej sytuacji i podjęcia działań na 
rzecz jej poprawy. Natomiast wraz ze wzrostem po-
ziomu psychicznego zmęczenia, opiekunowie częściej 
podejmują się czynności odwracających uwagę od 
aktualnych trudności, rezygnując z działań mogących 
poprawić sytuację, za co bardziej krytykują siebie. Im 
większe odczuwane zmęczenie społeczne, tym mniej-
sza zdolność planowania działań, częstsze widzenie 
sytuacji niekorzystnie oraz rezygnacja z poszukiwania 
pomocy innych osób i podejmowania działań w celu 
pokonania trudności.
W związku z faktem, że pojęcie zmęczenia życiem 
codziennym jest stosunkowo nowe w literaturze pol-
skiej i nie były prowadzone dotychczas badania wśród 
opiekunów chorych wentylowanych mechanicznie, 
uzyskane wyniki można odnieść do badań opiekunów 
chorych przewlekle oraz do problematyki obciążenia 
opieką. Uzyskane rezultaty korespondują z wynikami 
badania prowadzonego przez Tsarę i wsp. wśród 
opiekunów chorych wentylowanych mechanicznie 
w domu, w których wykazano, że nasilenie poczucia 
obciążenia opieką wiązało się istotnie z rezygnacją, 
pasywnością opiekunów, ich poczuciem winy i bez-
nadziejności w sytuacji trudnej [25]. Interesujące są 
wyniki badania Tramonti i wsp. [26], według których 
stosowanie również przez pacjenta unikowych stra-
tegii radzenie sobie ze stresem sprzyja fizycznemu 
obciążenia opiekuna. Z kolei opiekunowie skoncen-
trowani na emocjach w radzeniu sobie z trudno-
ściami, doświadczali wyższego poziomu obciążenia, 
depresji i lęku [27]. Warto zatem rozważyć znaczenie 
unikowego radzenia sobie w sytuacjach trudnych 
przez opiekunów.
Powyższe doniesienia znajdują odzwierciedlenie 
w wynikach metaanalizy Sulsa i Fletcher [28], w któ-
rej porównano strategie unikowe z nieunikowymi 
w 43 badaniach. Autorzy zauważają, że radzenie sobie 
poprzez unikanie jest użyteczne jedynie w sytuacji 
krótkotrwałego stresu, natomiast w długofalowej per-
spektywie bardziej adaptacyjne okazują się strategie 
nieunikowe. Szczególnie niekorzystnie oceniano uni-
kowe radzenie sobie w sytuacji długotrwałego stresu, 
jakim może być na przykład sprawowanie opieki nad 
osobą przewlekle chorą. Równie istotne okazuje się 
poczucie kontroli nad sytuacją trudną, w której znaj-
duje się jednostka. Im większe poczucie możliwości 
kontrolowania danej sytuacji, tym częściej stosowane 
są aktywne sposoby radzenia sobie ze stresem. Być 
może w kontekście tak specyficznej sytuacji, jaką 
jest sprawowanie całodobowej opieki nad chorym 
wentylowanym mechanicznie w domu, poczucie zmę-
czenia jest na tyle silne, że ogranicza poczucie kontroli, 
co w konsekwencji prowadzi do odwracania uwagi 
od trudności [29].
W przeprowadzonych w Polsce przez Stodulską 
i Biłogan badaniach dowiedziono, że niemal połowa 
badanych opiekunów deklarowała narastające po-
czucie zmęczenia i wyczerpania, w trudnościach zaś 
poszukiwała wsparcia wśród rodziny i znajomych [11]. 
Niewykluczone, że sytuacja opieki nad chorym wenty-
lowanym mechanicznie w domu jest w takim stopniu 
obciążająca, że wymaga wykorzystania zasobów, za-
równo społecznych, jak i osobistych. Przykładem tego 
mogą być wyniki badania Woźniewicz i wsp., zgodnie 
z którymi wyższy poziom zasobów osobistych, ta-
kich jak poczucie koherencji, optymizm i prężność, 
charakteryzował opiekunów osób z paraplegią od-
czuwających mniejsze zmęczenie życiem codziennym 
[30]. Opiekunowie osób z rozpoznaniem choroby 
Alzheimera wraz ze wzrostem odczuwanego wsparcia 
społecznego, doświadczali niższego poziomu zmęcze-
nia życiem codziennym, zwłaszcza fizycznego [31], 
a matkom dzieci z rozpoznaniem ADHD otrzymane 
wsparcie pozwalało odczuwać mniejsze zmęczenie 
[32]. W badaniach Kózki i wsp. opiekunowie chorych 
wentylowanych mechanicznie deklarowali stosowanie 
stylu radzenia sobie ze stresem skoncentrowanym na 
zadaniu, co może łączyć się z doświadczanymi przez 
nich trudnościami finansowymi w związku z niemoż-
nością podjęcia pracy zawodowej oraz ograniczeniem 
kontaktów społecznych [10].
Uzyskane wyniki badań własnych pozostają 
w pewnej sprzeczności z innymi dotychczas prze-
prowadzonymi w Polsce, co zachęca do wnikliwszej 
analizy sytuacji opiekunów z perspektywy posiadanych 
zasobów, zarówno osobistych, jak i społecznych. Fakt 
ten znajduje odzwierciedlenie w oficjalnych standar-
dach opracowanych przez American Thoracic Society 
(ATS) w zakresie opieki paliatywnej sprawowanej 
nad pacjentami z chorobami układu oddechowego, 
które postulują objęcie pacjentów i ich rodzin wielo-
kierunkową pomocą, w tym wsparciem społecznym 
w różnych aspektach [33, 34]. Podobne postulaty 
znajdują się w polskich wytycznych dotyczących opieki 
nad chorymi z rozpoznaniem POChP [35], jak również 
w niemieckich rekomendacjach dotyczących opieki 
nad osobami wentylowanymi mechanicznie [36].
Wyniki przeprowadzonych badań własnych po-
twierdziły istotną rolę sposobu prowadzenia wen-
tylacji mechanicznej dla związku zmęczenia życiem 
codziennym i strategii radzenia sobie ze stresem opie-
kunów. Opiekunowie osób wentylowanych w sposób 
inwazyjny odczuwając większe zmęczenie ogólne, 
nie przewartościowują trudnej sytuacji i zaprzestają 
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działań, by ją zmienić, a wraz ze wzrostem zmęczenia 
fizycznego, w sposób bardziej negatywny postrzega-
ją obecną sytuację oraz zaprzestają działań w celu 
jej zmiany. Co więcej, im są bardziej zmęczeni psy-
chicznie, tym mniej przewartościowują napotykane 
trudności, a odczuwając wyższy poziomu zmęczenia 
społecznego, posiadają negatywny obraz aktualnych 
zdarzeń, rezygnują z aktywnego radzenia sobie, pla-
nowania działań oraz szukania wsparcia od innych 
osób. Natomiast opiekunowie osób wentylowanych 
w sposób nieinwazyjny wraz ze wzrostem poczucia 
zmęczenia ogólnego, fizycznego i psychicznego, kryty-
kują siebie za zaistniałe sytuacje trudne, a im większe 
odczuwają zmęczenie psychiczne, tym bardziej wyra-
żają negatywne emocje. Na rolę sposobu prowadze-
nia wentylacji zwracają uwagę Yotani i wsp., którzy 
wskazują na wyższy poziom odczuwanego obciążenia 
opieką u rodziców dzieci powyżej 15. roku życia wen-
tylowanych inwazyjnie, w porównaniu z opiekunami 
młodzieży wentylowanej nieinwazyjnie [37]. Podobna 
tendencja dotyczy opiekunów chorych dorosłych wen-
tylowanych inwazyjnie, u których wraz z czasem trwa-
nia opieki istotnie wzrastało poczucie zmęczenia [38]. 
Pora stosowania wentylacji mechanicznej u cho-
rych również modyfikowała zależność odczuwanego 
zmęczenia ze stosowanymi strategiami radzenia sobie 
w trudnych sytuacjach. Opiekunowie chorych wen-
tylowanych w nocy, odczuwając większe zmęczenie 
ogólne i psychiczne, zaprzestają działań, aby zmienić 
trudną sytuację, obwiniają siebie oraz ujawniają ne-
gatywne emocje. Im są bardziej zmęczeni fizycznie 
i społecznie, tym częściej krytykują siebie, rezygnu-
ją z podejmowania wysiłku, by poprawić sytuację, 
a dodatkowo wraz ze wzrostem poziomu zmęczenia 
fizycznego, częściej ujawniają negatywne emocje i rza-
dziej znajdują wsparcie wynikające z praktyk religij-
nych. Natomiast opiekunowie chorych wentylowanych 
w dzień i w nocy, im są bardziej zmęczeni fizycznie, 
tym częściej żartują z trudności, a wraz ze wzrostem 
zmęczenia psychicznego, częściej się obwiniają. Od-
czuwając zaś większe zmęczenie społeczne, trudniej 
się adaptują, nie szukają wsparcia i pomocy u innych 
osób oraz rzadziej sięgają po środki psychoaktywne, 
by złagodzić nieprzyjemne emocje. Z kolei, opieku-
nowie osób wentylowanych całą dobę odczuwając 
większe zmęczenie fizyczne i społeczne, uznają fakt 
zaistnienia danej sytuacji, postrzegają ją negatywnie, 
a jednocześnie nie planują działań zaradczych i nie 
poszukują pomocy u innych. Im są bardziej zmęcze-
ni ogólnie i psychicznie, tym spostrzegają sytuacje 
jako trudniejsze i rzadziej planują dalsze działania, 
a dodatkowo wraz ze wzrostem poziomu ogólnego 
zmęczenia, częściej rezygnują z poszukiwania pomo-
cy innych osób. Wyniki te są spójne z doniesieniem 
Kaub-Wittemer i wsp. [39], według których wyż-
szy poziom obciążenia opieką opiekunów chorych 
wentylowanych inwazyjnie jest związany z dłuższym 
średnim okresem wentylacji mechanicznej na dobę 
oraz cięższym stanem ogólnym pacjenta. Sundling 
i wsp. wykazali, że opiekunowie osób wentylowanych 
nieinwazyjnie w wymiarze 20–24 godzin na dobę zgła-
szają większe poczucie obciążenia opieką, zwłaszcza 
w zakresie czynności związanych z wentylacją mecha-
niczną pacjenta, mimo że postrzegają respirator jako 
bardzo pomocne urządzenie zmniejszające trudności 
w oddychaniu [40].
Wśród aspektów medycznych mających znaczenie 
dla poczucia obciążenia opiekunów wymieniane są 
także pogorszenie sprawności, zwłaszcza ruchowej, 
większy stopień zależności i narastające trudności 
związane z oddychaniem, połykaniem, jedzeniem, 
odkrztuszaniem [26, 41–45]. Równie ważna jest rola 
czasu sprawowania opieki oraz jej intensywność [13].
Należy zwrócić uwagę, że istotne ograniczenie 
przeprowadzonego badania stanowi niska liczebność 
próby, co wiąże się z faktem, iż domowa wentylacja 
mechaniczna jest prowadzona w Polsce od 17 lat 
i obecnie obejmuje około 3 tysiące chorych [46]. 
Ograniczona dostępność opiekunów jest również 
związana z charakterem sprawowanej opieki, zakła-
dającej pełnienie całodobowego nadzoru nad osobą 
wentylowaną mechaniczną w domu. Aspekty te mogą 
decydować o utrudnionym określeniu funkcjonowania 
psychospołecznego opiekunów. W kontekście uzyska-
nych wyników badania, rozpoznanie poczucia zmę-
czenia i stosowanych strategii radzenia sobie ze stre-
sem w sytuacji opieki może odgrywać znaczącą rolę 
w opracowaniu programu pomocy psychologicznej 
nieformalnym opiekunom [47]. Należałoby rozważyć 
poszerzenie przyszłych badań o tematykę posiadanych 
zasobów osobistych i społecznych opiekunów.
Wnioski
Wraz ze wzrostem poczucia ogólnego, fizycznego, 
psychicznego i społecznego zmęczenia życiem co-
dziennym badani opiekunowie stosowali w głównej 
mierze strategie radzenia sobie ze stresem unikowe 
i manifestujące bezradność. 
Sposób i czas prowadzenia wentylacji mechanicz-
nej u chorych istotnie modyfikował związek zmęczenia 
życiem codziennym ze strategiami radzenia sobie ze 
stresem ich opiekunów.
Rozpoznanie poczucia zmęczenia i stosowanych 
strategii radzenia sobie ze stresem w sytuacji opieki 
może odgrywać znaczącą rolę w opracowaniu progra-
mu pomocy psychologicznej nieformalnym opieku-
nom chorych wentylowanych mechanicznie w domu.
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